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Rezumat
Articolul prezintă o analiză bibliografi că a publicaţiilor în problema selectării indicatorilor stării 
de sănătate şi ai calităţii mediului înconjurător pentru monitoringul socioigienic. Se argumentează 
necesitatea unui sistem informaţional integrat al Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat şi al 
medicinei primare.
Summary
The article represents an analysis of bibliographical sources in the problem of selection of 
indicators of the state of health an the quality of the environment for socio-hygienic monitoring. It is 
proved the necessity of informational integrated system of Sanitary- Epidemiological State Service 
and primary medicine.
ROLUL  DENSITĂŢII  OASELOR  MAXILARE 
ÎN  IMPLANTOLOGIA  ORALĂ
 Aureliu Gumeniuc, asist. univ., Valentin Topalo, prof. univ.,
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de Urgenţă, 
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Unul dintre cei mai importanţi factori care infl uenţează succesul şi longevitatea implantelor în 
protetica dentară este densitatea (D) oaselor maxilare [4, 8, 14]. Ea a fost studiată de mai mulţi savanţi 
[5, 6, 8,13], care au ajuns la concluzia că gradul D al oaselor maxilare depinde de raportul proporţio-
nal dintre stratul cortical şi cel spongios şi de particularităţile acestor componente.  
Au  fost propuse unele clasifi cări ale D, care sunt utilizate în implantologia orală. Prima clasi-
fi care a fost descrisă în 1970 de către  L. Linkov [6], care a divizat osul maxilar după densitate în 3 
clase:
I    -  os constituit din spongie cu spaţii uniforme şi corticală cu spaţii mici.
II   -  os cortical cu spaţii mari şi spongie neuniformă,
III  -  os cu spaţii voluminoase în spongie.
În 1985, Lekholm şi Zarb  [5] au propus o clasifi care originală a D oaselor maxilare, care este 
cea mai răspândită  în implantologia orală:
D1   -  os compact omogen.
D2   -  os  compact gros care înconjoară o spongie densă.
D3   -  os compact subţire care acoperă o spongie densă.
D4   -  os cu corticală subţire care circumscrie o spongie rară.
Este răspândită, de asemenea, şi clasifi carea densităţii oaselor maxilare, descrisă de  către Carl 
Misch:   [7]
D1   -  os compact dens.
D2   -  os  compact dens care înconjoară un os trabecular dens.
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D3   -  os compact poros subţire care acoperă un os trabecular fi n.
D4   -  os trabecular fi n.
D5   -  os imatur nemineralizat.
V. Paraschevici   [13, 14], analizând arhitectonica oaselor maxilare, relatează că structura şi den-
sitatea osului sunt infl uenţate, în mare măsură, de starea osului trabecular, în care metabolismul este 
de 8 ori mai intens decât în osul compact [15]. Prin aceasta şi explică  faptul că spongia reacţionează, 
în primul rând, la schimbările metabolice şi funcţionale ale ţesutului osos.  Pornind de la cele  men-
ţionate, precum şi în baza studiului tomografi c computerizat al oaselor maxilare,  autorul precizează 
şi completează clasifi caţia Lekholm şi Zarb. La aprecierea gradului densităţii autorul propune de luat 
în considerare grosimea stratului compact al apofi zelor alveolare: pentru osul  cu D2 el este de 3 – 5 
mm şi mai mult, pentru D3 –  de 2-3 mm, iar pentru  D4 – de 1-2 mm. V. Paraschevici completează 
clasifi carea Lekholm şi Zarb cu două variante de arhitectonică a oaselor maxilare, care apar drept 
consecinţă a resorbţiei şi atrofi ei osului în urma edentaţiei, numite de autor osteoporoză regională 
[13]. Al cincilea tip de os (numit de noi D5 ) apare ca rezultat al regresiei osului D3 şi se manifestă 
printr-o corticală cu grosimea de 2-4 mm şi prin absenţa aproape totală a spongiei. Al şaselea tip de 
os (numit de noi D6) este consecinţa regresiei osului D4, fi ind prezentat de o corticală  cu grosimea 
nu mai mare de 1-1,5 mm şi absenţa completă a osului spongios. După cum menţionează V. Paras-
chevici, oasele cu densitatea D1 -  D4  variante de oase normale ale maxilarelor, fi ind întâlnite  atât 
în sectoarele  dentate, cât şi în sectoarele edentate. Osul cu D5 şi D6 se întâlneşte în sectoarele cu 
edentaţie cu vechime mai mare de 2 ani. 
În timpul de faţă gradul densităţii osului cu mare precizie poate fi  apreciat prin intermediul 
tomografi ei computerizate [9,14]. Radiografi ile convenţonale (retroalveolară, cefalometrică laterală, 
panoramică, ortopantomografi că) în aprecierea gradului densităţii osului maxilar au valoare redusă 
[4]. Majoritatea specialiştilor, care se ocupă cu implantologia dentară, apreciază densitatea osului în 
timpul preparării locaşului pentru inserţia implantului. 
  Inserţia implantelor dentare endoosoase de orişice tip trebuie să se fi nalizeze cu o ancorare fer-
mă a lor în osul maxilar, asigurându-le  stabilitate imediat postoperatorie. Acest deziderat este numit 
stabilitate primară (SP) a implantelor.
Se consideră că SP a implantelor depinde de mai mulţi factori: respectarea cu stricteţe a proto-
colului operaţiei, densitatea osului, lungimea şi diametrul implantului, vârsta pacientului, instalarea 
bicorticală a implantului, raportul abutment–corpul implantului etc. SP este indispensabilă pentru 
obţinerea osteointegrării implantelor de stadiul II  [4,14]. Ea are o importanţă şi mai mare în cazul 
utilizării implantelor dentare endoosoase  de stadiul I cu încărcare protetică precoce sau imediată 
[3,14]. Gradul de SP în practica implantologică dentară, de obicei, este determinat subiectiv (clinico-
manual), după metodele de apreciere a mobilităţii dinţilor, utilizate în stomatologie  [2].
În ultimii ani au fost propuse procedee şi aparate speciale de apreciere obiectivă a stabilităţii 
implantelor de stadiul II în a doua etapă chirurgicală la conectarea abutmentului. În aşa mod pot fi  
făcute concluzii argumentate referitor la gradul de osteointegrare a lor. De către fi rma „Siemens” a 
fost elaborat aparatul „Periotest”, care cu succes este folosit la aprecierea stabilităţii implantelor în a 
doua etapă chirurgicală  [1,10,11]. În literatura de specialitate noi n-am găsit comunicări referitor la 
aprecierea obiectivă a SP a  implantelor de tip rădăcină autofi letante de stadiul I în funcţie de gradul 
densităţii oaselor maxilare.
Scopul studiului a fost aprecierea frecvenţei densităţii oaselor maxilare şi a infl uenţei ei asupra 
SP a implantelor dentare endoosoase conice de stadiul I de tip rădăcină autofi letante.
Materiale şi metode.  În studiu au fost incluse 196 de persoane – 88 de bărbaţi şi 111 femei cu 
vârsta  între 22 şi 71 de ani. Pacienţilor cu diverse forme de edentaţii li s-au instalat 572 de implan-
te dentare de stadiul I de tip rădăcină autoforante – sistemul СТИ – ИОЛ  (Sankt Petersburg). La 
maxilă au fost inserate 230 de implante, la mandibulă – 342.  Numărul de implante instalate unui 
pacient varia de la 1 până la 13. Aceste implante conice cu diametrul maximal de 4,0 mm reprezintă 
o modifi care a implantului şurub de compresie, conceput de  Bauer (Germania). Au fost instalate 
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77 de implante cu lungimea de 10 mm, 331– de 13 mm şi cu lunjimea de 16 mm – 144 de implante. 
Prepararea neoalveolei s-a  efectuat cu ajutorul fi ziodispenserului la 800–1200 turaţii/minută, fo-
losind frezele conice ale sistemului respectiv de implante. Densitatea osului (clasifi carea Lekholm 
şi Zarb) a fost apreciată  în timpul inserării implantelor după C. Misch  [9].  Prezenţa şi grosimea 
stratului compact, precum şi densitatea osului trabecular, au fost apreciate intraoperator, începând 
cu forajul iniţial (freza pilot) şi terminând cu inserţia implantului. Au fost luate în considerare re-
zistenţa şi modul de avansare ale frezei, care erau apreciate subiectiv (senzitiv) atât la forajul corti-
calei, cât şi al osului trabecular. Maxilarele au fost împărţite în sectoarele frontal (incisivii, caninii) 
şi lateral (premolarii, molarii).
Gradul de SP a implantelor în direcţie vestibulo-orală a fost determinat cu aparatul “Periotest 
Siemens”. Piesa manuală a aparatului era îndreptată perpendicular pe stâlpul protetic în proiecţia cen-
trului lui, la o distanţă de 1,5 – 2,0 mm de el. În caz de nerespectare a acestei distanţe aparatul emite 
un sunet specifi c. La conectarea piesei din ea cu o frecvenţă constantă (16 lovituri în 4 secunde) este 
“aruncată”  afară o tijă metalică cu greutatea de 8 g, care percutează stâlpul protetic al implantului şi 
se întoarce în poziţia iniţială. Microcalculatorul aparatului înregistrează timpul de contact al tijei cu 
stâlpul protetic, care este în funcţie de rezistenţa şi capacitatea de amortizare a implantului şi a osului 
care îl înconjoară. Intervalul indicilor cantitativi ai aparatului Periotest sunt cuprinşi între –8 şi +50. 
S-a constatat  [2] că valorile de la –8  până la +9 corespund mobilităţii dinţilor, apreciate manual cu 
“0”, adică ea nu este decelabilă clinic. Valorile periotestului în caz de mobilitate de gradul I variază 
între  +10 şi +19 , de gradul II –între +20 şi +29 şi de gradul III - între +30 şi +50.
Rezultatele obţinute au fost studiate statistic  [12].
Rezultate şi discuţii. În  urma cercetărilor efectuate s-a  constatat  (tab. 1) că în maxilare cel 
mai frecvent este întâlnită densitatea D3 - 60% cazuri, D2 – 28%, D4 – 8,5% şi D1 numai   în 3,5% 
cazuri.  
Tabelul 1 
Frecvenţa densităţii osului în funcţie  de sector şi de maxilar
Gradul de
densitate (D)
Maxila Mandibula În total
Sector frontal Sector lateral Sector frontal Sector lateral
        abs % abs % abs % abs % abs %
D1 1  2 0 0 14 32,5 5 2 20 3,5
D2 14 28 3 2 12 28 132 44 161 28
D3 29 58 139 77 17 39,5 157 52,5 342 60
D4 6 12 38 21 0 0 5 1,5 49 8,5
În total 50 100 180 100 43 100 299 100 572 100
Din  cele  20 de implante   instalate  în  os cu densitatea D1  70% au fost în sectorul frontal man-
dibular, 25% în sectorul lateral al mandibulei, 5% în sectorul frontal al maxilei şi nici unul în sectorul 
lateral al maxilei. Din  161 de cazuri de D2 132 (82%) au fost localizate în sectorul lateral mandibular, 
9% în sectorul frontal maxilar, 7% în sectorul frontal mandibular  şi în 2% cazuri în sectorul lateral al 
maxilei. 342 de implante au fost inserate în os D3, dintre care 157 (46 %) în sectorul lateral mandi-
bular, 139 (40,5%) în sectorul lateral al maxilei, 29 (8,5%) în sectorul frontal al maxilei şi 17 (5%) în 
sectorul frontal al mandibulei. Os D4 a fost întâlnit în 49 de cazuri, dintre care 38 (78%) în sectorul 
lateral al maxilei, 6 (12%) în sectorul frontal al maxilei, 5 (10%) în sectorul lateral al mandibulei şi 
nici un caz n-a fost întâlnit în sectorul frontal mandibular.  
Rezultatele investigaţiilor demonstrează localizarea diferită a densităţii osului în sectoarele ma-
xilarelor. Datele obţinute de noi puţin diferă de cele expuse în literatura de specialitate  [9,14], însă, 
în linii generale, refl ectă aceeaşi tendinţă – osul cu densitatea cea mai înaltă (D1)  este localizat pre-
ponderent în sectorul frontal al mandibulei, iar osul cu densitatea cea mai joasă (D4) – în sectorul 
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posterior al maxilei. De menţionat că  aprecierea intraoperatorie a densităţii osului în aşa mod este 
subiectivă şi divergenţa dintre rezultatele obţinute de autori este fi rească.
Stabilitatea primară a implantelor în direcţia vestibuloorală  în funcţie de densitatea osului în 
care au fost inserate este redată în tab. 2.
Tabelul 2




Densitatea D2 Densitatea D3 Densitatea D4 În 
totalLunj. impl. (mm) Lunj. impl. (mm) Lunj. impl.(mm)
10 13 16 Total 10 13 16 Total 10 13 16 Total
-7 1 1 1
-6 2 2 2
-5 3 9 12 1 1 13
-4 12 23 4 39 4 4 43
-3 15 28 5 48 3 19 2 24 72
-2 6 21 9 36 11 39 13 63 1 1 100
-1 5 3 8 6 31 20 57 1 1 66
0 3 3 8 33 18 59 5 2 7 69
1 2 2 8 42 18 68 3 1 4 74
2 4 4 18 15 33 5 5 42
3 1 3 4 2 8 11 21 4 3 7 32
4 1 1 2 1 6 1 8 7 2 9 19
5 1 1 2 1 2 2 5 7
6 2 2 2 1 3 5
7 1 1 1
8 1 1 2 2
9 2 2 2
10 şi > 1 1 2 2
În total 36 95 30 161 39 204 99 342 2 32 15 49 552
Analiza datelor obţinute demonstrează că SP  a implantelor inserate în os  D2 a variat între + 4 şi 
–7, însă  149 (92,54 %) au avut SP de la 0 până la –7.  SP la   majoritate din ele  (135 - 90,6%) a variat 
între –2 şi –5, SP a implantelor inserate  în os cu  D3 – între  + 5 şi – 5. La  325 (95,0%) din 342 de 
implante valorile periotestului au variat  între + 3 şi – 3. Stabilitatea primară la cele 49 de implante 
instalate în os cu D4 a variat între + 12  şi – 2. De menţionat că valori negative ale periotestului au 
fost obţinute numai la 2 implante, deci  majoritatea implantelor, (95,9%) instalate în os cu D4 au SP 
cu  valori pozitive. În os cu densitatea D1 au fost instalate 20 de implante. În aceste cazuri inserţia 
implantelor a fost posibilă numai după crearea neoalveolei cu tarodul. Din aceste considerente SP a 
implantelor instalate după  tarodarea osului  în studiu n-au fost incluse.
Analiza statistică comparativă a rezultatelor obţinute în ansamblu a demonstrat o corelaţie po-
zitivă veridică (r = +0,60, p < 0,001) dintre densitatea osului maxilarelor şi stabilitatea primară a im-
plantelor dentare endoosoase de tip şurub autofi letante – cu cât este mai mare densitatea, cu atât este 
mai pronunţată stabilitatea primară a implantelor.
Concluzii
1. Densitatea osului variază şi depinde de sectorul maxilarelor.
2. Densitatea D1 se întâlneşte rar (3,5%),  preponderent în sectorul frontal mandibular.
3. Densitatea D4  se întâlneşte în 8,5% cazuri, cu predilecţie în sectorul lateral al maxilei.
4. În oasele maxilare cele mai frecvente sunt densităţile D3 (60%) şi D2 (28%).
5. Implantele endoosoase conice de tip rădăcină, instalate prin înfi letare,  obţin stabilitate prima-
ră datorită compresiei, care se dezvoltă la fi nele operaţiei.
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6. Gradul SP a implantelor este în funcţie directă de densitatea osului – cu cât este mai mare 
densitatea, cu atât este mai pronunţată stabilitatea primară   a  implantelor;
7. Datele obţinute pot contribui la sporirea efi cacităţii reabilitării protetice a edentaţilor în caz de 
utilizare a implantelor dentare endoosoase  autofi letante.  
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Rezumat
În timpul inserării a 572 de implante dentare de tip rădăcină autoforante la 196 de persoane cu 
diverse forme de edentaţii a fost apreciată densitatea oaselor maxilare (clasifi carea Lekholm şi Zarb). 
Densitatea D1 a fost  întâlnită în 3,5% cazuri, D2 - în 28%,  D3 – în 60% şi D4 - în 8,5%  cazuri. Cu 
ajutorul aparatului „Periotest Siemens” a fost apreciată stabilitatea primară  a implantelor în funcţie 
de densitatea osului. A fost constatat că densitatea osoasă infl uenţează în mod direct stabilitatea pri-
mară a implantelor (r = +0,60, p < 0,001). 
Summary
During the insertion of 572 screw root type dental implants to 196 persons with various forms of 
partial-arch clinical situations, the jawbones density was estimated (Lekholm and Zarb classifi cation). 
Type 1 bone occurred in 3.5% cases, type 2 bone – 28%, type 3 bone – 60% and type 4 bone in 8.5% 
of the total cases. 
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With the help of “Periotest Siemens” device, depending on bone density the primary (initial) 
stability of implants was determined. It was ascertained that bone density has a direct impact on the 
primary stability of implants (r = +0.60, p < 0.001).
CĂILE CONTEMPORANE DE REGLARE A REGENERĂRII 
TEGUMENTARE ÎN TRATAMENTUL PLĂGILOR REGIUNII 
MAXILOFACIALE
Rusu Natalia, asist. univ., USMF „Nicolae Testemiţanu”
Reglarea regenerării tegumentare în tratamentul plăgilor regiunii maxilofaciale este o problemă 
actuală, mai ales în ceea ce priveşte  plăgile din regiunea feţei, unde cicatricea joacă un rol deosebit.
Procesul formării cicatricei constă din urmatoarele etape:
1) Infl amaţie traumatică, epitelizarea plăgii- 2-7 zile.
2) Dezvoltarea ţesutului conjunctiv-de la a 4-a-6-a zi.
3) Formarea şi reconstruirea cicatricei se începe la a 10-a -14-a zi.
4) Stabilizarea cicatricei – de la câteva luni până la câţiva ani.
La etapele iniţiale ale formării cicatricei este foarte important ca perioada infl amaţiei traumati-
ce să fi e cât mai scurtă. Sensul biologic al acestei etape este curăţarea plăgii de microorganisme, de 
corpi străini şi de produsele dezintegrarii ţesuturilor. Finalizarea incompletă a acestui proces împie-
dică vindecarea. Epitelizarea joacă rolul principal în închiderea plăgilor superfi ciale şi în cicatrizarea 
per primam intentionem. Multiplele observări certifi că interacţiunea proceselor de epitelizare şi rege-
nerarea ţesutului conjuctiv. Ca răspuns la excitarea receptorilor epiteliului se secretă substanţe, care 
actionează asupra regenerării tegumentare (И.И. Афанасьева, В.И. Горячкина, Гистология, 2001). 
În acest scop se foloseşte lampa d’arcenvali, care creează impulsuri de frecvenţă  înaltă şi excită re-
ceptorii epiteliului.
Conform datelor din literatura ştiinţifi că (И.И. Афанасиева, Н.А.Юрина, 1999, В.В. Серов, 
1981), a fost folosit colagen  în formă de burete sau de peliculă pentru stimularea regenerării tegu-
mentare. Pelicula de colagen intensifi că reacţia macrofagală, atrage monocite în plagă, accelerează 
regenerarea şi joacă un rol de „crustă artifi cială” la prima etapă de regenerare. S-a stabilit că macrofa-
gii stimulează regenerarea şi rezorbţia cicatricelor. Pentru formarea cicatricei postoperatorii estetice 
este foarte important a stimula schimbul acizilor nucleici şi sinteza proteică. În acest scop indicăm 
pacienţilor administrarea acidului folic şi a vitaminei B12. Este deosebit de important  a utiliza aceste 
vitamine în scopul stimulării regenerării la pacienţii cu defi cit de acid folic şi de vitamina B12, care 
deseori apare în urma tratamentului îndelungat cu antibiotice în doze mari (se blochează sinteza aci-
dului folic în intestin, cauzată de perturbarea absorbţiei intenstinale).
Vitamina B12  participă la sinteza proteinelor (asigură activarea aminoacizilor şi includerea lor 
în proteine) şi a acizilor nucleici. Aceste procese sunt mai intensive în ţesuturile afl ate pe cale de 
regenerare. De aceea vitamina B12 se consideră stimulator de regenerare în general şi în hematopoie-
ză. Acidul folic se transformă în acid folinic şi în aşa formă aprovizionează sinteza bazelor purinice 
şi pirimidinice, care sunt necesare pentru sintezarea acizilor nucleici. Împreună cu vitamina B12 ele 
participă la transformarea aminoacizilor. Astfel, funcţiile vitaminelor B12 şi ale acidului folic se com-
pletează reciproc, ambele fi ind necesare pentru sinteza acizilor nucleici şi a proteinelor.
Pelicula de colagen intensifi că creşterea şi diferenţierea fi broblaştilor, producerea colagenului 
şi fi brinogeneza, infl uenţează asupra agregării trombocitelor care limitează factorul de proliferare a 
fi broblaştilor.
Vitamina B12 şi acidul folic sunt factori de creştere, necesari pentru hematopoieza normală. Vi-
tamina B12 activează sistemul de coagulare a sângelui, rezultatul căruia este adeziunea şi agregarea 
